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Diplomska naloga zajema predstavitev in opis sladkorne bolezni, njenih pojavnih oblik, 
zapletov, zdravljenja, omejitvenih dejavnikov za vadbo ter vzorčni vadbeni program.  
Sladkorna bolezen je kronična nenalezljiva bolezen, ki je v današnjem svetu vse bolj pogosta. 
V splošnem jo opredeljujeta dva tipa bolezni in sicer avtoimunski tip 1 ter tip 2, ki je večinoma 
posledica načina življenja. Poleg tega se pojavljajo še druge oblike sladkorne bolezni, ki lahko 
izzvenijo. Zdravljenje lahko poteka na več načinov, z inzulinom ali antidiabetiki, predvsem pri 
tipu 2 pa imata velik pomen tudi prehrana in športna vadba.  
S sladkorno boleznijo živimo celotno življenje, zato se ob nepravilnem zdravljenju in 
neupoštevanju prehranskih ter vadbenih smernic pojavljajo zapleti, ki so lahko akutni ali 
kronični. Akutne zaplete predstavljajo hipoglikemija, diabetična ketoacidoza (DKA) ter 
diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom (DAHS). Kronične zaplete predstavljajo okvare 
srčno-žilnega sistema, oči in ledvic ter diabetično stopalo.  
Športna vadba omogoča diabetikom boljše uravnavanje glukoze v krvi, zato je pomembna za 
vse ne glede na tip bolezni. Potrebno pa je upoštevati njihovo zdravstveno stanje, sodelovanje 
diabetologa in splošnega zdravnika ter prilagoditev vadbe njihovim težavam. Za sladkorne 
bolnike je najprimernejša aerobna vadba, saj vključuje velike mišične skupine ter pozitivno 
vpliva na srce, ožilje, dihalni sistem ter izboljšuje zaznavnost celic na inzulin. Anaerobna vadba 
teh učinkov nima, vendar je potrebna za ohranjanje mišične moči. Prav tako je potrebna vadba 
gibljivosti, ki ohranja primerno gibljivost sklepov in mišic.  
Z diplomsko nalogo smo želeli predstaviti vzorčen program primerne vadbe za diabetike 
upoštevajoč posameznikovo zdravstveno stanje in dejavnike, ki omogočajo izboljšanje njihove 
bolezni ter s tem boljše življenje.  
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ABSTRACT 
The thesis includes presentation of diabetes mellitus, types of disease, its complications and 
treatment, limiting factor for physical activity and example of training units appropriate for 
diabetics.  
Diabetes mellitus is a chronic disease which is growing fast in moderen world. It is defined 
with two types, type 1 is autoimmune disease, type 2 is mostly caused by our lifestyle. We 
also know other forms of diabetes which are temporary like pregnancy diabetes. Diabetes 
cures are different. Type 1 can be only cured by insulin, while type 2 can be cured by 
antidiabetics and even with appropriate food regime and physical activity.  
Because diabetes is lifetime disease inappropriate treatement and lack of selfcontrol about 
food and physical activity can evolve into different complications which can be acute or 
chronic. Acute syndromes are hypoglycaemia, diabetic ketoacidosis and diabetic acetic 
hyperosmolar syndrome. Chronic complications are shown as cardiovascular problems, eye 
and liver diseases and diabetic foot.  
Physical activity improves control of glucose levels in blood and prevents more chronic 
complictions but it has to be regulated by patient`s diabetologist and his personal doctor and 
adapted to his disease. The most appropriate physical activity for diabetes patients is aerobic 
activity because it includes large muscle groups and improves functions of cardiovascular and 
respiratory systems. It also improves sensibility of target celles for insulin. Anaerobic activity 
does not have such effects but it is important too because it improves muscle strenght. 
Excercises for flexibilty are also important because they preserve flexibility of joints and 
muscles.  
With this thesis we wanted to present an example of training units that are appropriate for 
diabetes patients taking into account their limiting factors so we could improve their life with 
diabetes.  
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Diabetes ali sladkorna bolezen je kronična nenalezljiva bolezen, ki se po svetu širi z neverjetno 
hitrostjo. Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) poroča, da je trenutno na svetu 285 milijonov 
bolnikov, do leta 2030 pa naj bi se ta številka povzpela na 439 milijonov (Nerat in Kos, 2012). V Evropi 
je več kot 30 milijonov odraslih ljudi s to boleznijo, do leta 2025 pa naj bi se z njo spopadalo kar 10% 
prebivalcev Evropske unije. Po oceni WHO-ja je leta 2007 za diabetesom in njegovimi zapleti umrlo kar 
3,8 milijonov ljudi, kar predstavlja 6% vseh smrti (»Nacionalni program za obvladovanje sladkorne 
bolezni«, 2010). Ocenjuje se, da bo prevalenca bolnikov z diabetesom v Evropi narasla iz 10-15 
milijonov bolnikov v letu 2006 na kar 60 milijonov bolnikov v letu 2025, kar so zelo zaskrbljujoče 
številke. V Sloveniji je po zadnjih podatkih kar 118.750 diabetikov, letno pa se številka poveča za 
približno 4.000-5.000 bolnikov (Nerat in Kos, 2012).  
Če na bolezen pogledamo še iz stroškovnega vidika, ugotovimo, da iz leta v leto poleg števila bolnikov 
naraščajo tudi stroški zdravljenja te bolezni. Po Nerat in Kos (2012) so globalni stroški zdravljenja 
ocenjeni na 376 milijard dolarjev letno (leta 2010) in naj bi do leta 2030 narasli na kar 490 milijard 
dolarjev letno. Zavedati se je potrebno, da največ stroškov zdravljenja bolezni pravzaprav povzročajo 
vsi zapleti sladkorne bolezni (bolezni ledvic, oči, srca in ožilja). Po Nerat in Kos (2012) letni medicinski 
stroški sladkorne bolezni tipa 2 v Sloveniji znašajo 99.120,419 evrov, kar znaša v povprečju 834,7 evrov 
na bolnika letno. Največ stroškov, in sicer kar 21.683,919 evrov, nastane zaradi zdravljenja srčno-žilnih 
zapletov sladkorne bolezni. Sledijo stroški sočasno uporabljenih zdravil z 20.977,269 evrov, šele nato 
pa na tretjem mestu po višini stroškov sledijo stroški antidiabetikov ter inzulina, ki predstavljajo 
18.505,015 evrov stroškov letno (Nerat in Kos, 2012).  
Glede na to, da sladkorno bolezen vse bolj povezujemo z debelostjo, prekomerno prehranjenostjo, 
nepravilno prehrano in premalo gibanja, pozabljamo, da poleg tipa 2, ki je res povezan s tem, obstajajo 
tudi druge oblike diabetesa, ki niso povezana z našimi prehranjevalnimi in gibalnimi navadami. Pri 
soočanju in zdravljenju te bolezni je potrebno najprej njeno prepoznavanje in vedenje, kaj se pri tej 
bolezni sploh dogaja.  
Danes je javnosti precej dobro poznan diabetes tipa 2, saj se o njem veliko govori. Diabetike se vključuje 
v raznorazne vadbe in prehranske sisteme, s pomočjo katerih naj bi diabetes omejili in ga, če je odkrit 
dovolj zgodaj, lahko zdravili tudi brez antidiabetikov. Raziskovalci American Diabetes Association 
(2004, str. 58) so ugotovili, da pri bolnikih z diabetesom tipa 2 lahko z vadbo vplivamo na izboljšanje 
občutljivosti skeletnih mišic na inzulin ter na tak način povišan krvni sladkor znižamo do normalnih 
vrednostih. Pri teh bolnikih med vadbo zelo redko prihaja do težav s prenizkim krvnim sladkorjem 
(hipoglikemijo), kar pa je največkrat problem pri bolnikih diabetesa tipa 1. Pri le-teh je problem 
delovanje hormonov, ki omogočajo ohranjanje homeostaze glukoze v krvi med vadbo, zato ob višji 
porabi glukoze in premajhnem odmerku inzulina hitro pride do hipoglikemije (ADA, 2004). Pri 
diabetesu tipa 1 je zato zelo pomemben vidik, kako z vadbo ohranjati ravnovesje glukoze v krvi, pri tem 
pa je potrebno upoštevati vse zaplete, ki jih diabetes lahko povzroči. Po raziskavah ADA (2004, str. 58) 
so najpogostejši zapleti bolnikov z diabetesom težave srca in ožilja, bolezni ledvic, oči, stopal in 
živčnega sistema. Cilj vadbe mora biti zato usmerjen k preprečevanju  zapletov ob doživljenjskem 
zdravljenju z inzulinom (inzulinski žep ipd.). Poleg samih zdravstveno potrjenih omejitvenih dejavnikov 
se je potrebno zavedati, da se pri bolnikih pojavljajo tudi drugi omejitveni dejavniki. Raziskovalci 
Brazeau, Rabasa-Lhoret, Strychar in Mircescu (2008) so ugotovili, da so štirje glavni dejavniki, zaradi 
katerih bolniki z diabetesom niso telesno dejavni, strah pred hipoglikemijo, službeni delavnik, izguba 
kontrole nad boleznijo ter slaba telesna pripravljenost.  




Ker sta oba tipa sladkorne bolezni del mojega življenja že od rojstva, saj je oče diabetik tipa 1, stari 
starši in teta pa se spopadajo s tipom 2, z diplomsko nalogo želimo na podlagi literature zbrati zaplete 
sladkorne bolezni in pripraviti okvirni vadbeni načrt, ki bi diabetike ščitil pred temi zapleti.  
1.1. CILJI 
1. Predstaviti in opisati diabetes ali sladkorno bolezen, njene akutne in kronične zaplete ter 
preventivne ukrepe za preprečevanje razvoja sladkorne bolezni tipa 2. 
2. Predstaviti omejitvene dejavnike športne vadbe diabetikov.  
3. Pripraviti program športno-rekreativne vadbe.   
2. METODE 
Diplomska naloga je monografskega tipa. Uporabljena je deskriptivna metoda. Temelji na uporabi 
domačih in tujih virov (člankov iz revij, knjig, raziskave…), iz katerih smo povzeli ugotovitve, s katerimi 
smo odgovorili na svoja vprašanja in postavljene cilje.  
3. OPIS BOLEZNI 
Sladkorna bolezen (latinsko diabetes mellitus) je ena od skupin presnovnih motenj, ki se kaže kot 
hiperglikemija. To pomeni, da je koncentracija glukoze v krvi na tešče (vsaj 8 ur ni bilo kaloričnega 
vnosa) višja od 7,0 mmol/l oz. je koncentracija glukoze v krvi kadarkoli višja od 11, 1 mmol/l. Navadno 
se ob tem pojavljajo tudi druge klinične težave, kot so žeja, občutek suhih ust, poliurija (povečano 
izločanje urina), utrujenost… Kadar so izmerjene vrednosti sladkorja v krvi na tešče mejne, to je med 
6,1-6,9 mmol/l, se opravi še oralni glukozni tolerančni test (OGTT). Pri le-tem preiskovanec v 5 minutah 
popije 75g glukoze, raztopljene v 2.5-3 dl vode. V kolikor mu po dveh urah v krvi še vedno namerijo 
11,1 mmol/l ali več glukoze, je test pozitiven. Pred pojavom sladkorne bolezni gre večina bolnikov skozi 
fazo prediabetes. To fazo opredeljujejo vrednosti glukoze med 6,1-6,9 mmol/l na tešče in 7,8-11,0 
mmol/l 2 uri po OGTT. Prvo stanje imenujemo mejna bazalna glikemija, drugo pa motena toleranca na 
glukozo. Kadarkoli se pojavi eno ali drugo stanje, večinoma se pojavljata oba skupaj, govorimo o 
prediabetesu, ki pri večini vodi v razvoj sladkorne bolezni. V splošnem sladkorno bolezen delimo v dve 
skupini, in sicer tip 1, ki predstavlja avtoimunsko bolezen, in tip 2, ki v svetu nezadržno narašča. Poleg 
teh dveh pa se pojavlja tudi nosečniška sladkorna bolezen, ki po porodu izzveni (Acceto idr., 2009).  
Sama sladkorna bolezen ima več simptomov in znakov. Med njimi so: 
- pogosto uriniranje 
- huda žeja, 
- dehidriranost,  
- zadah po acetonu, 
- povišan sladkor v krvi… 
3.1. VZROKI ZA NASTANEK BOLEZNI 
Za uravnavanje glukoze v krvi je v največji meri odgovoren hormon inzulin, ki ga izdeluje žleza trebušna 
slinavka. Le-ta je odgovoren za nadzor skladiščenja glukoze, kar pomeni, da lahko vzroke za nastanek 
sladkorne bolezni iščemo v vseh dejavnikih, ki vodijo do pomanjkanja učinkov inzulina (Acceto idr., 
2009).  
Zelo preprosto opisano do dviga glukoze v krvi pride, kadar trebušna slinavka ne izloča dovolj inzulina 
ali pa se inzulinski receptorji na izločanje le-tega ne odzivajo dovolj dobro (»Nacionalni program za…, 
2010). Za tema na videz preprostima vzrokoma se skriva kopica zapletenih fizioloških procesov, ki so 
med seboj močno prepleteni, zato velikokrat ne moremo točno določiti, kateri od teh dveh procesov 
se je začel prej. Pri tem je zelo pomembno, da se zavedamo, da so vzroki za pojav sladkorne bolezni 
tipa 1 drugačni kot vzroki za pojav sladkorne bolezni tipa 2, zato so opisani posebej (Acceto idr., 2009). 




Glavni trije dejavniki, ki vodijo do pomanjkanja učinkov inzulina so: 
- motnje na β celicah v Langerhansovih otočkih na trebušni slinavki, 
- motnje v izločanju inzulina,  
- motnje v delovanju tarčnih celic inzulina (Acceto idr., 2009). 
3.2. SLADKORNA BOLEZEN TIP 1 
Kot že omenjeno je sladkorna bolezen tipa 1 avtoimunska bolezen, ki pa ni v celoti dedno pogojena. 
Nekoč so jo imenovali tudi juvenilna ali mladostna sladkorna bolezen, saj za njo zbolevajo predvsem 
mladostniki. Zelo preprosto lahko rečemo, da je vzrok zanjo nedelovanje trebušne slinavke, ki inzulina 
ne izloča oz. ga izloča zelo malo, zato je koncentracija glukoze v krvi stalno povišana in so ti bolniki v 
celoti odvisni od dodajana inzulina (»Nacionalni program za…«, 2010). V povprečju zbolevajo 
mladostniki med 10-15 letom, pri nekaterih pa se lahko pojavi zelo kmalu po rojstvu in že v zgodnjem 
otroštvu. Po Acceto idr. (2009) je število bolnikov s to obliko bolezni ocenjeno na 5.000. Ker se o 
sladkorni bolezni tedensko odkrivajo nova spoznanja, vsi dejavniki nastanka avtoimunske oblike 
bolezni še niso pojasnjeni, a so raziskovalci prepričani, da gre za kombinacijo dedne nagnjenosti in 
vplivov iz okolja. Tako naj bi se bolezen pojavila po sledečem ključu: dedna nagnjenost – kvarni dejavnik 
iz okolja – avtoimunsko uničenje β celic – bolezen (Acceto idr., 2009).  
Do nastanka sladkorne bolezni tipa 1 torej privede avtoimunsko uničevanje β celic v trebušni slinavki, 
ki sploh omogočajo izločanje inzulina. Razlogi, zakaj pride do uničenja teh celic, pa so v večini 
nepojasnjeni oz. nimajo končnih zaključkov. Predvideva se, da bi takšen odziv telesa lahko povzročila 
virusna okužba trebušne slinavke, pa tudi pitje kravjega mleka v zgodnjem otroštvu, vendar 
podrobnosti niso dovolj raziskane, da bi to lahko z gotovostjo trdili. Ker je propadanje β celic proces, ki 
traja nekaj let, se klinično izražena sladkorna bolezen pokaže, ko je uničenih med 75-80% vseh teh celic 
(Acceto idr., 2009).  
3.3. SLADKORNA BOLEZEN TIP 2 
Sladkorna bolezen tipa 2 ni avtoimunska bolezen in so jo včasih imenovali tudi starostna ali pa od 
inzulina neodvisna sladkorna bolezen, kar ni popolnoma pravilno. Ima jo kar 95% vseh bolnikov s 
sladkorno boleznijo, kar pomeni, da je veliko pogostejša od prve oblike. Pri tej obliki sladkorne bolezni 
je glavni vzrok za povišan nivo glukoze v krvi tako okvara trebušne slinavke, ki slabše izloča inzulin, kot 
tudi slabše zaznavanje in odzivanje telesnih tkiv (predvsem jeter in mišic) na izločeni inzulin 
(»Nacionalni program za«, 2010). Za razliko od tipa 1, kjer zdravljenje brez inzulina ni mogoče in vodi v 
smrt, se da tip 2 uravnavati tudi na drugačne načine, z zdravljenjem pa predvsem poskušamo 
upočasniti ali preprečiti razvoj kroničnih zapletov bolezni (Acceto idr., 2009). Po Nerat in Kos (2012) je 
trenutno v Sloveniji 118.750 bolnikov s to obliko sladkorne bolezni, številka pa iz leta v leto narašča.  
Sladkorna bolezen tipa 2 je v večini primerov odkrita v srednjih ali poznih letih. Bolniki so navadno 
preobilni in premalo fizično aktivni. Za razliko od tipa 1 ima tip 2 tudi močno genetsko komponento. V 
kolikor sta oba starša bolnika s sladkorno boleznijo tipa 2, je verjetnost, da za njo zbolijo tudi otroci, 
kar 40%. Pri enojajčnih dvojčkih pa je odstotek za sopojavnost bolezni kar 70-90%. Kot že omenjeno, 
sta glavna vzroka za pojav bolezni zmanjšana odzivnost na inzulin v tarčnih celicah in okvarjeno 
izločanje inzulina. Navadno najprej nastopi zmanjšana odzivnost in šele nato okvara izločanja, vendar 
pa pojav ene motnje spodbuja nastanek tudi druge motnje (Acceto idr., 2009).  




Potek bolezni lahko razdelimo v tri faze:  
- Glukozna toleranca je kljub zmanjšanju odzivnosti na inzulin blizu normalne, ker se poveča 
izločanje inzulina (za razliko od sladkorne bolezni tipa 1). 
- Glukozna toleranca se zmanjša, saj β celice niso zmožne slediti večjim potrebam po inzulinu. 
- Zmožnost β celic za izločanje inzulina je tako majhna, da raven glukoze v krvi doseže raven za 
diagnozo bolezni, saj se tarčne celice na inzulin ne odzivajo dovolj dobro (Acceto idr., 2009).  
3.4. DRUGE OBLIKE SLADKORNE BOLEZNI  
Poleg osnovnih dveh tipov sladkorne bolezni se pojavljajo še druge, manj pogoste oblike, ki so lahko 
tudi začasne. Ena od takšnih je sladkorna bolezen v nosečnosti, ki po porodu v skoraj vseh primerih 
izzveni. V kolikor se med nosečnostjo pojavi povišan sladkor, je potrebno ukrepanje in sodelovanje 
ginekologa in diabetologa, saj lahko drugače pride do zapletov in drugih zdravstvenih težav tako 
nosečnice kot tudi dojenčka. Posebna obravnava je potreba tudi zato, ker so ženske z nosečniškim 
diabetesom bolj nagnjene h kasnejšemu pojavu sladkorne bolezni tipa 2 (»Nacionalni program za…«, 
2010).  
Ob zdravljenju drugih bolezni, nekaterih zdravilih, operacijah in genetskih sindromih se lahko pojavijo 
tudi druge oblike sladkorne bolezni, ki so specifične od bolnika do bolnika, zaradi česar je nujna 
individualna obravnava.  
4. ZDRAVLJENJE SLADKORNE BOLEZNI  
Sladkorna bolezen je neozdravljiva doživljenjska bolezen, ki ob pravilnem zdravljenju ter bolnikovem 
zavedanju bolezni, dovoljuje popolnoma normalno življenje. Načinov zdravljenje bolezni je več in so 
odvisni od oblike sladkorne bolezni.  
Sladkorno bolezen tipa 1 lahko zdravimo izključno z inzulinom, saj v nasprotnem primeru pride do 
smrtno nevarne diabetične ketoacidoze (Acceto idr., 2009). Odmerke inzulina je potrebno z iglo 
injicirati v podkožje, saj je to edini učinkovit način za njegov prehod v kri, ker se oralno zaužiti inzulin 
razgradi v želodčnih sokovih. Mesta injiciranja inzulina so trebuh, stegna, zadnjica in občasno tudi roke 
(nadlahtnica). Obstajajo tri vrste inzulina in sicer kratko, srednje-dolgo in dolgo delujoči inzulin, njihova 
uporaba pa se razlikuje od diabetika do diabetika. Najpogostejša terapija je sestavljena iz kratko 
delujočega inzulinskega odmerka pred obroki in srednje-dolgo ali dolgo delujočega inzulinskega 
odmerka pred spanjem, da uravnava krvni sladkor čez noč (Bilous, 2013).  
V zadnjem času se namesto vsakodnevnega večkratnega zbadanja z iglo priporoča uporaba  inzulinske 
črpalke. Po Battelino in Janež (2007) sproščanje inzulina iz inzulinske črpalke najbolj posnema 
sproščanje inzulina pri zdravem človeku, s tem pa lažje dosežemo dobro presnovno urejenost 
sladkorne bolezni in zmanjšamo število hipoglikemij. Inzulinska črpalka je sestavljena iz treh delov: 
- telesa črpalke, kjer je elektromotor, ki dovaja inzulin ter računalniški čip, ki nadzira njeno 
delovanje,  
- rezervoar, ki predstavlja zalogo inzulina,   
- set za dovajanje inzulina, prek katerega se inzulin dovaja v podkožje (Battelino in Janež, 2007).  
Če pri injiciranju inzulina uporabljamo različne vrste le-tega, z uporabo inzulinske črpalke uporabljamo 
le enega od ultrakratko delujočih vrst inzulina. Set za dovajanje inzulina je največkrat vstavljen v trebuh 
ali zadnjico, črpalka pa zataknjena za pas hlač ali krila. Set in rezervoar je potrebno menjati približno 
na 3 dni, različne dolžine cevke pa omogočajo, da črpalko med spanjem lahko odložimo nekam, kjer se 
ne poškoduje in mirno spimo. Črpalko med plavanjem, umivanjem, intimnimi odnosi in drugimi 




priložnostmi lahko odklopimo, vendar ne sme biti odklopljena več kot 1-2 uri, ob vnovičnem priklopu 
pa je vedno potrebno izmeriti količino glukoze v krvi (Battelino in Janež, 2007). 
Danes je uporaba inzulinske črpalke vse pogostejša, uporabljajo pa jo tako otroci kot tudi zreli odrasli, 
ki s sladkorno boleznijo živijo že več deset let. Vseeno pa ni vsak diabetik primeren kandidat za uporabo 
črpalke. Medicinski razlogi, ki vodijo do priporočene uporabe črpalke, so: 
- nočne hipoglikemije, še posebej, če niso zaznane, 
- težko vodljiva sladkorna bolezen,  
- ponavljajoče ketoacidoze,  
- močno neurejena bolezen,  
- odklanjanje vodenja bolezni (pogosto v mladostništvu),  
- čas pred zanositvijo ter med nosečnostjo,  
- zgoden pojav dolgoročnih kroničnih zapletov, 
- nočno izmensko delo,  
- življenje v posebnih razmerah, 
- specifične oblike invalidnosti (Battelino in Janež, 2007).  
Poleg medicinskih pa je potrebno upoštevati še druge specifične dejavnike, kot so izobrazba ter 
socialno stanje družine diabetika, motiviranost bolnika, razvitost družbe, v kateri živi, ter zdravstvenega 
sistema, v katerem se zdravi. Navadno je uvajanje inzulinske črpalke najlažje pri diabetikih starejših od 
7 let, ki že aktivno sodelujejo v zdravljenju. Pri mlajših od 5 let je uporaba črpalke velik izziv za starše 
in diabetologa, vendar pa ima prav za te bolnike črpalka na dolgi rok največ pozitivnih učinkov. Za 
zdravljenje s črpalko pa nikakor niso primerni diabetiki, ki jim je kontrola glukoze v krvi tuja in so za 
uravnan krvi sladkor popolnoma nezainteresirani (Battelino in Janež, 2007).  
Sladkorno bolezen tipa 2 pa lahko zdravimo na več načinov. Ker je večina diabetikov tipa 2 pretežkih, 
imajo povišan krvi tlak ter LDL holesterol, je prvi način zdravljenja bolezni urejena zdrava prehrana ter 
več gibanja, s čimer se zmanjša telesno težo. Raziskava American Diabetes Association (2004) je 
pokazala, da s spremenjenim načinom prehrane in gibanjem ter posledično izgubo telesne teže, 
diabetiki tipa 2 izboljšajo zaznavnost tkiv na inzulin, s čimer se zmanjša možnost za prehod na tablete 
in kasneje na inzulin. Prehranske smernice za diabetike pa so popolnoma enake splošnim smernicam 
zdravega prehranjevanja. Ogljikovi hidrati naj bi torej predstavljali 50-55% obroka, beljakovine 10-15% 
in maščobe 30-35%. Pri vsem tem je pomembno, da so ogljikovi hidrati polnovredni,  količina sladkorjev 
čim manjša, da hrana ni preveč soljena ter da se zmanjšajo zaužite količine alkohola (Medvešček in 
Pavčič, 1999). Za dobro uravnavanje nivoja glukoze v krvi je pri vseh diabetikih ne glede na tip bolezni 
pomembna redna prehrana. Dnevni obroki naj bi bili razporejeni na približno 4 ure in se iz dneva v dan 
ne bi časovno veliko razlikovali. Za diabetike je pomembno uživanje ogljikovih hidratov z nizkim 
glikemičnim indeksom, ki omogoča počasno sproščanje glukoze v kri in na ta način zmanjšuje možnost 
za pojav hipo ter hiperglikemij (Bilous, 2013). Beljakovine morajo biti čim bolj puste, da po 
nepotrebnem ne zaužijejo še dodatnih maščob. Poleg tega pa se pri diabetikih, ki imajo težave z 
ledvicami, priporoča več rastlinskih beljakovin, ki so lažje za razgradnjo kot živalske in tako manj 
obremenjujejo ledvice (Barnard, 2015). Raziskava Moorthija, Vorlanda in Gallanta (2017) tezo, da 
uživanje rastlinskih beljakovin pozitivno vpliva na upočasnjevanje napredovanja bolezni ledvic, sicer 
potrjuje. Ker pa je raziskav na tem področju malo, manjka pa predvsem pokazateljev, kako se s takšno 
prehrano spremeni delovanje ledvic, bo potrebno še precej raziskav s trdnimi dokazi, ki bi tezo 
popolnoma potrdile.   
Ko dieta in gibanje ne zadoščata več za zniževanje ravni glukoze v krvi, diabetologi bolniku predpišejo 
zdravila v obliki tablet. Poznamo več različnih vrst zdravil, in sicer sulfonilurea, bigvanidi, akarboza, 




glinidi, glipitini, inkretini in tiazolidindioni. Vsi ti se jemljejo oralno, posamično ali v različnih 
kombinacijah več zdravil. Sulfonilurea je zdravilo, ki spodbuja izločanje inzulina iz trebušne slinavke, 
kar pomeni, da deluje zelo podobno kot sam inzulin, kar lahko povzroči hipoglikemijo. Bigvanidi ne 
stimulirajo sproščanja inzulina, temveč upočasnjujejo absorpcijo glukoze v krvi. Večina od njih 
uporablja le merformin, ki pa draži želodec in na začetku lahko povzroča drisko ter slabost, zato se ga 
ne priporoča bolnikom z jetrnimi in ledvičnimi obolenji. Glinide se jemlje tik pred obrokom in 
spodbujajo izločanje inzulina. Ker je njihov učinek zelo kratkotrajen, ni nevarnosti za pojav 
hipoglikemije. Akarboza zaustavlja razgradnjo ogljikovih hidratov in na ta način preprečuje hitro 
sprostitev sladkorjev v kri. Navadno se jo kombinira z uporabo drugih zdravil za uravnavanje glukoze v 
krvi. Dolgoročni učinki gliptinov še niso dobro raziskani, zato je njihova uporaba redkejša. Enako velja 
tudi za inkretine  katerih problem je tudi, da jih je potrebno injicirati do dvakrat dnevno. Tiazolidindioni 
pa se v uporabi opuščajo, saj so slabo raziskani, poleg tega pa povzročajo povečevanje telesne teže in 
zadrževanje vode, česar si pri diabetikih nikakor ne želimo (Bilous, 2013).  
Po dolgoletnem zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2, neuspešnem uravnavanju bolezni s prehrano in 
gibanjem ter prehodu na zdravljenje s tableti, navadno to ni več dovolj za uravnavanje bolezni, zato je 
potreben prehod na uporabo inzulina. Pri kar 4/5 bolnikov se to zgodi po 10. letih uporabe oralnih 
zdravil. Navadno do prehoda na inzulin vodi več dejavnikov. S trajanjem bolezni so β celice kljub 
uporabi zdravil vedno bolj izčrpane in tvorijo vedno manj inzulina, kar nepravilna prehrana, premalo 
gibanja ter povečana telesna teža še bolj spodbujajo. V kolikor bolezen odkrijemo dovolj zgodaj in  
uspešno sledimo vsem smernicam zdravljenja sladkorne bolezni tipa 2, lahko prehod na inzulin močno 
zakasnimo (Ruhland, 1998).  
5. ZAPLETI SLADKORNE BOLEZNI 
Kot pri večini bolezenskih stanj, se tudi pri bolnikih s sladkorno boleznijo lahko pojavljajo določeni 
zapleti, ki so nevarni za njihovo zdravje. Kljub temu da sta vsakodnevno gibanje in telesna dejavnost 
dejavnika, ki lahko zavirata napredek bolezni, je potrebno pri vadbi upoštevati omejitvene dejavnike, 
dobro poznati zaplete, do katerih lahko pride, in kako vplivati, če se le-ti pojavijo. Pomembno vlogo pri 
preprečevanju zapletov sladkorne bolezni imata tudi prehrana in prenehanje kajenja (Bilous, 2013). 
Vse zaplete sladkorne bolezni delimo na akutne, ki se pojavijo nenadno, in kronične, ki se kopičijo 
počasi (Acceto idr., 2009).  
5.1. AKUTNI ZAPLETI  
Akutni zapleti se pri bolnikih pojavljajo občasno in so kratkotrajni, a zelo ogrožajoči za bolnikovo 
zdravje. Večinoma se akutni zapleti začnejo z nekim stresnim stanjem (nalezljive bolezni, poškodbe…), 
ki povzroči pospešeno izločanje stresnih hormonov (adrenalin, noradrenalin). Ti hormoni pa so 
nasprotniki inzulina in njegovo delovanje izničujejo. Ker telo sladkornega bolnika ne more povečati 
količine inzulina, da bi se vzpostavilo ravnovesje, se presnovni procesi porušijo in privedejo do zapletov 
(Acceto idr., 2009).  
5.1.1. DIABETIČNA KETOACIDOZA (DKA) 
Diabetična ketoacidoza je tipičen akutni zaplet bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 1. Je za življenje 
ogrožajoče stanje presnovne iztirjenosti in se navadno razvije v 24 urah. Kljub vedno boljšemu 
poznavanju same sladkorne bolezni, se tudi danes ta akutni zaplet lahko konča s smrtjo. DKA nastopi 
kot posledica odsotnosti inzulina, ki bi se moral izločiti takoj, ko se povišajo koncentracije glukoze v 
krvi. To se pri bolnikih s sladkorno boleznijo ne zgodi, če si sami ne dovajajo inzulina. Posledično se v 
trenutku, ko koncentracija glukoze v krvi preseže prag za izločanje v ledvicah (okrog 11mmol/l), glukoza 
začne izločati z urinom. Inzulin, ki se izloči ob povišani koncentraciji glukoze v krvi, zavre 
glukoneogenezo, glikogenolizo in razgradnjo beljakovin v mišicah. Pri bolnikih z DKA se to ne zgodi, 




zato vsi trije procesi potekajo še naprej in praznijo zaloge hranil v telesu. Posledično začnejo v jetrih 
nastajati ketonske kisline, ki povzročijo metabolično acidozo (znižan pH v krvi, znižano koncentracijo 
bikarbonatnega iona in negativen presežek baz). Vse to povzroča zadah po acetonu , ki ga pri bolnikih 
z DKA enostavno prepoznamo. V kolikor ukrepanje ni hitro, se znaki DKA kažejo tudi s slabostjo, 
bruhanjem, hudo abdominalno bolečino in zaradi dehidracije tudi z motnjami zavesti (Acceto idr., 
2009). 
5.1.2. DIABETIČNI AKETOTIČNI HIPEROSMOLARNI SINDROM (DAHS) 
Ta akutni zaplet je bolj pogost pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2. Pri njegovem pojavu bolnika ne 
ogroža ketoacidoza, ampak hiperosmolarnost, ki vodi v dehidracijo, ta pa se lahko stopnjuje do 
hipovolemičnega šoka. Ker gre pri tipu 2 za večinoma starejše bolnike, se ta akutna motnja večkrat 
izkaže za smrtno kot DAK. Velikokrat k dehidraciji pomembno prispevajo tudi okvarjeno živčevje 
(oslabljeni refleksi za žejo) in demenca, zato je treba bolnike opozarjati, da dovolj pijejo (Acceto idr., 
2009).  
5.2. KRONIČNI ZAPLETI  
Kronični zapleti sladkorne bolezni predstavljajo dolgotrajnejše procese, ki brez prestanka kopičijo 
okvare v telesu. Če sta oba akutna zapleta smrtno nevarna, pa danes število smrti zaradi sladkorne 
bolezni narašča na račun vseh kroničnih zapletov. Največ bolnikov umre zaradi miokardnega infarkta 
ter drugih srčno-žilnih bolezni (Acceto idr., 2009).  
5.2.2. MAKROVASKULARNI IN MIKROVASKULARNI ZAPLETI  
Makrovaskularni zapleti oz. makroangiopatija so okvare velikih in srednje velikih žil, pri katerih gre za 
napredujočo aterosklerozo. Ta je pri sladkornih bolnikih zgodnejša, bolj razširjena in hitreje potekajoča. 
Poškodbe žil pa glede na mesto poškodbe vodijo do možganske ali srčne kapi, angine pektoris in 
zoženja velikih žil dovodnic na spodnjih okončinah (»Nacionalni program za…«, 2010). Vse te motnje 
se lahko pojavljajo tudi brez prisotnosti sladkorne bolezni, zato to niso specifični zapleti, so pa zelo 
pogosti (Acceto idr., 2009).  
Mikrovaskularni zapleti oz. mikroangiopatija so žilne okvare arteriol ter kapilar in so okvare specifične 
za diabetike (Acceto idr., 2009). Povzročajo okvaro ledvic (diabetična nefropatija) in oči (diabetična 
retinopatija). Zaradi teh težav bolniki velikokrat pristanejo na dializi, imajo težave z vidom (lahko tudi 
popolnoma oslepijo) (»Nacionalni program za…«, 2010).  
5.2.3. DIABETIČNE NEVROPATIJE 
Gre za okvare vseh delov perifernega živčevja; senzorični, avtonomni in motorično del. Navadno sta 
najbolj prizadeta senzorični in avtonomni del, kar se kaže v slabšem zaznavanju. Živčne okvare so 
gotovo posledica srčno-žilnih okvar, saj kapilare pomembno prehranjujejo živčevje in na tak način 
omogočajo njegovo nemoteno delovanje (Acceto idr., 2009). 
5.2.4. OKVARE DRUGIH ORGANOV  
V to skupino se uvrščajo vsi drugi zapleti, ki se pojavljajo zaradi sladkorne bolezni. Največkrat sta 
prizadeta gastrointestinalni in genitourinarni trakt, pojavljajo pa se tudi spremembe na koži, 
raznorazne infekcije, glavkomi idr. (Acceto idr., 2009).  
Večina teh okvar pa ni povezana samo s sladkorno boleznijo, ampak tudi z drugimi boleznimi, ki 
navadno spremljajo sladkorno bolezen tipa 2 (povišan krvni tlak, visok LDL holesterol, abdominalna 
debelost…). Med takšnimi zapleti je najpogostejše diabetično stopalo, ki je kombinacija 
makrovaskularnih in nevropatičnih sprememb. Poškodbe žil povzročijo slabši pretok krvi, poškodbe 
živcev pa slabše zaznavanje bolečine, zato bolnik ne zazna ishemije (zaustavljenega pretoka krvi), ki 




drugače povzroča bolečino, stopalo pa počasi začne odmirati (gangrena). Danes je sladkorna bolezen 
eden glavnih razlogov za amputacije spodnjih okončin (Acceto idr., 2009).  
6. SLADKORNA BOLEZEN IN VADBA  
Biti telesno dejaven je danes vsesplošno vodilo za ohranjanje in izboljševanje zdravja. Prav isto velja za 
diabetike, čeprav je pri njih potrebno biti pozoren na določene posebnosti. Po Battelino in Janež (2007) 
je potrebno zavedanje, da pri sladkorni bolezni tipa 1 samo s telesno dejavnostjo ne moremo dovolj 
vplivati na urejenost sladkorne bolezni, temveč je potrebno imeti urejeno prehrano ter odmerke 
inzulina. Kljub temu pa Battelino in Janež (2007) trdita, da je telesna dejavnost ključna  za zmanjšanje 
pojavljanja srčno-žilnih obolenj, bolnikom pomaga ohranjati telesno težo in s povečevanjem porabe 
odvečnih kalorij porablja tudi odvečno glukozo v krvi. Na ta način se izboljšuje občutljivost telesa za 
inzulin, povečuje se raven HDL holesterola, poveča se mišična masa, upadejo pa maščobne zaloge. 
Pomembno pa je zavedanje, da je vedno potrebno prilagoditi zdravljenje z inzulinom posameznikovi 
aktivnosti in ne obratno (Battelino in Janež, 2009).  
Precej drugače pa je s sladkorno boleznijo tipa 2 in telesno dejavnostjo, kjer pa moramo biti pozorni 
tudi na prehrano. Po Barnard (2015) kombinacija hrane in telesne dejavnosti lahko prepreči pojav 
sladkorne bolezni. Raziskava britanskih raziskovalcev iz leta 2002 je pokazala, da se je pri 3234 ljudeh 
z že povišano glukozo v krvi, vendar še pod mejo za diagnozo bolezni, s kombinacijo zdrave prehrane 
in telesne vadbe možnost za dokončen razvoj sladkorne bolezni tipa 2 zmanjšala za kar 58% (Knowler 
idr., 2002). Redna telesna aktivnosti bolnikov zvišuje občutljivost tkiv na inzulin, kar dolgoročno lahko 
omogoča ohranjanje prave ravni glukoze brez tablet oz. prepreči ali pa odloži prehod na uporabo 
inzulina. Pri vseh bolnikih telesna dejavnost zmanjšuje tveganje za pojav pogostih kroničnih zapletov 
sladkorne bolezni (bolezni srca in ožilja, ledvic, oči, stopal), vendar je potrebno izbrati primerne 
aktivnosti (Ruhland, 1998).  
Za sladkorne bolnike obeh tipov so najprimernejše aerobne aktivnosti, ki zaposlijo čim večje število 
velikih mišičnih skupin, srce, pljuča in sklepe. Pred začetkom ukvarjanja s telesno vadbo se je nujno 
posvetovati s svojim osebnim zdravnikom in diabetologom, ki ocenita zdravstveno stanje bolnika, saj 
je ob že razvitih kroničnih težavah potrebno upoštevati določene omejitve pri vadbi. Vsekakor pa mora 
biti vadba dovolj pogosta in dovolj intenzivna, da zagotovi učinke, ki jih želimo. Nekakšna razumna 
mera za diabetike je med 3-5-krat na teden po pol do ene ure. Seveda so obremenitve lahko tudi večje, 
vendar pa je ves čas potrebna dobra kontrola ravni glukoze v krvi. Intenzivnost aerobne aktivnosti naj 
bi se gibala med 50-70% maksimalne srčne frekvence, ki je odvisna od naše starosti. Pomembno je, da 
začnemo postopoma (sploh, če prej nikoli nismo bili aktivni) in da je naša vadba individualno usmerjena 
ter redna (Medvešček in Pavčič, 1999).  
Najprimernejše aerobne vadbe po Medvešček in Pavčič (1999) so: 
- aerobni ples, 
- »fitnes« dejavnosti (kolo, tekoči trak, ponavljanja raznih vaj), 
- hoja navkreber in hitra hoja, 




- tek in tek na smučeh, 
- veslanje.  




Anaerobne oblike vadbe, ki so usmerjene predvsem v razvoj moči in dvigovanje težkih bremen, so za 
diabetike manj primerne, ker v manjši meri stimulirajo krvni obtok in lahko še povečajo težave z očmi. 
Problem dvigovanja težkih predmetov je, da poveča krvni pritisk, kar lahko ob že poškodovanih 
majhnih žilah povzroča krvavitve v steklovino in na ta način poškodbe oči (Ruhland, 1998). Östenson, 
Birkeland in Henriksson (2010a) trdijo, da naj tudi diabetiki v svojo vadbo 2-3 krat na teden uvajajo 
vadbo za moč, ki jo sestavlja 8 do 10 vaj z obremenitvijo 70-80% 1RM torej 8-12 ponovitev. Na ta način 
ohranjajo močne in voljne mišice, ki jim omogočajo normalno vsakdanje življenje. V kolikor pa se pri 
bolniku že pojavljajo srčno-žilni zapleti, težave z očmi ali ledvicami, je potrebno intenzivnost vadbe za 
moč zmanjšati (več ponovitev in manjša teža). Najboljše je, da se uporabljajo vaje z lastno težo, lahkimi 
utežmi ter elastikami (Östenson, Birkeland in Henriksson, 2010a).  
Vsak športno dejaven diabetik mora pri sebi vedno imeti prigrizek za zvišanje glukoze v krvi v primeru 
hipoglikemije (sok 0,2l, sladkor, piškot,…). Zelo pomembno je, da so njegovi sovadeči in vodja vadbe, v 
kolikor je ta vodena, seznanjeni z njegovo boleznijo in da znajo pravilno ukrepati v primeru 
hipoglikemije. Poleg tega pa je pomembno, da diabetik sam, z rednim merjenjem ravni glukoze v krvi, 
ugotovi, kako se njegov krvni sladkor obnaša med telesno dejavnostjo (Ruhland, 1998). Posebno pa se 
mora diabetik zavedati, da med vadbo raven glukoze v krvi pade in da je zato kmalu po vadbi potreben 
hranilni obrok. Zavedati se mora, da tudi kolesarjenje ali sprehod v službo zanj pomeni telesno 
aktivnost in temu primerno mora zmanjšati količino inzulina ter da lahko hipoglikemija nastopi še več 
ur po telesni aktivnosti, v kolikor ne poskrbi za primerno uravnavanje porabljene glukoze (Battelino in 
Janež, 2009).  
Vsaka telesna dejavnost, ne glede na intenzivnost in trajanje, se mora začeti z ogrevanjem, ki traja 5-
10 min. Z njim telo pripravimo na večje obremenitve in zmanjšamo možnost za poškodbe. Po koncu 
vadbe prav tako sledi 5-10 minutno ohlajanje, v katerem naredimo raztezne vaje, da ohranimo 
prožnost in elastičnost mišic (Östenson, Birkeland in Henriksson, 2010b).  
7. OMEJITVENI DEJAVNIKI ZA VADBO  
Med omejitvene dejavnike za vadbo spadajo vsi tisti dejavniki, ki bi lahko bolnikovo zdravstveno stanje 
še poslabšali. Pri tem moramo biti predvsem pozorni na stanja hipo- in hiperglikemije, na srčno-žilne 
zaplete, težave z ledvicami, očmi in stopali. Ključnega pomena je, da zelo dobro poznamo zdravstveno 
stanje bolnika, še preden začnemo z vadbo, ter da sta s procesom vadbe in zapleti, ki se med vadbo 
pojavijo, obveščena tudi bolnikov diabetolog in osebni zdravnik. Poleg tega mora vodja vadbe vedeti, 
kako ukrepati ob zapletih, ki se med vadbo bolnikov s sladkorno boleznijo lahko pojavijo, in biti nanje 
pripravljen.  
Po Battelino in Janež (2009) morajo diabetiki tipa 1 športno dejavnost preložiti,kadar: 
- je nivo inzulina v telesu prenizek in se pojavijo ketoni v urinu ali krvi (nevarnost dehidracije), 
- je nivo glukoze v krvi višji od 15mmol/L (nujno vbrizganje inzulina), 
- je nivo glukoze v krvi prenizek (zaužitje OH).  
Po Östenson, Birkeland in Henriksson (2010a) je edina popolna kontraindikacija za vadbo diabetikov 
tipa 1 hipoglikemija, pri vseh ostalih zapletih pa moramo biti le pozorni, da jih z vadbo ne poslabšamo. 
Potrebno je paziti na težave s srcem, na obutev, da ne prihaja do poškodb stopal in nog, v primeru 
težav z očmi ni primerno dvigovati težkih bremen in paziti na ohranjanje nizke krvnega tlaka, saj 
povišan krvni tlak škoduje tako ledvicam kot tudi ožilju in srcu (Östenson, Birkeland in Henriksson, 
2010a).  
Po Medvešček in Pavčič (1999) diabetiki tipa 2 s športno dejavnostjo ne smejo začeti, kadar: 




- sladkorne bolezni nimajo urejene in nivo glukoze v krvi močno niha (težava je previsoka 
koncentracija glukoze in ketoni v urinu ali krvi), 
- je bolnik na robu hipoglikemije, 
- ima bolnik katero od vročinskih bolezni (gripa…), 
- ima bolnik občutek dušenja, 
- bolnika boli v prsih, 
- ima bolnik vrtoglavico, 
- bolnik v nogah čuti krče, mravljinčenje, ne čuti prstov ali stopal, 
- in kadar se v splošnem ne počuti dobro.  
Po Östenson, Birkeland in Henriksson (2010b) pa popolnih kontraindikacij za vadbo diabetikov tipa 2 
sploh ni. Pri le-teh je vadba zelo priporočena zaradi zniževanja teže, uravnavanja krvnega tlaka in 
holesterola, uravnavanja ravni glukoze v krvi ter izboljšanja občutljivosti tkiv za inzulin. Vseeno pa 
moramo biti pozorni na razvoj kroničnih zapletov bolezni, ki lahko vadbo diabetikov tipa 2 popolnoma 
spremenijo (Östenson, Birkeland in Henriksson, 2010b).  
Z vadbo je potrebno prenehati, kadar: 
- se pojavi bolečina v prsih, 
- se pojavi bolečina v stegnih ali mečih, 
- diabetiku začne zmanjkovati zraka, 
- pride do vrtoglavice, 
- se pojavi hipoglikemija, 
- začne bolnik videti dvojno ali pa se pojavijo črne pege pred očmi, 
- počutje v kakršnem koli smislu ni dobro (Medvešček in Pavčič, 1999).  
7.1. HIPOGLIKEMIJA 
Hipoglikemija je akutno stanje, pri katerem je koncentracija glukoze v krvi nižja od homeostatske 
vrednosti, zaradi česar pride do motenj v  delovanju živčevja. Homeostatska vrednost glukoze v krvi se 
nahaja med 3,5-6,1 mmol/l. Hipoglikemijo navadno opredeljujemo po Whipplovi triadi: 
- koncentracija glukoze je nižja od 2,8 mmol/l, 
- prisotni so klinični znaki hipoglikemije, 
- stanje se popravi po dodajanju ogljikovih hidratov (OH) (Bajrović idr., 2008). 
Ker gre za akutno stanje, je potrebno takojšnje ukrepanje, če ne želimo, da bolezen napreduje v DKA 
sindrom in končno smrt. Stanje hipoglikemije pri vsakem posamezniku nastopi pri drugačni vrednosti 
glukoze v krvi, zato se pri odraslih predvsem zanašamo na klinične znake za določanje hipoglikemije. 
Pri dojenčkih, kjer so ti znaki težje prepoznavni kot pri odraslem, pa poznamo standardizirane vrednosti 
koncentracije glukoze glede na starost in zrelost novorojenčka (Bajrović idr., 2008).  
Znake hipoglikemije delimo v dve skupini in sicer na adrenergične znake, ki so posledica obrambe pred 
hipoglikemijo na račun povečanega izločanja adrenalina, in na glikopenične znake, ki so posledica 
pomanjkanja glukoze in se kažejo kot znaki motenega delovanja centralno-živčnega sistema (CŽS). 
Adrenergični  znaki so: 
- znojenje, 
- vznemirjenost, 
- palpitacija, tahikardija (pospešeno bitje srca), 
- bledica, 
- zvišanje krvnega tlaka, 




- močno razširjene zenice (midriaza), 
- tremor prstov (tresenje rok), 
- vazokonstrikcija v koži in posledično občutek mraza (Bajrović idr., 2008). 
Glikopenični znaki pa so:  
- občutek utrujenosti,  
- lakota, 
- zmedenost, 
- občutek nemoči,  
- glavobol, 
- žarenje, srbečica okrog ust (parestezije), 
- kognitivne motnje, 
- oslabljena zmožnost govora (prehodne afazije), 
- izguba zavesti (Bajrović idr., 2008). 
Kadar je padec glukoze zelo hiter, se bolj pojavljajo adrenergični znaki, kadar pa je padec počasen, se 
bolj pojavljajo glikopenični znaki. Pri dalj časa trajajoči hipoglikemiji lahko nastopijo trajne nevrološke 
okvare, zato je potrebno hitro ukrepanje (Bajrović idr., 2008).  
Vzroki, zakaj prihaja do hipoglikemije, so lahko zelo različni in se jih ne da enoznačno opredeliti. V 
kolikor se hipoglikemije pojavljajo pogosto, je potreben obisk diabetologa, ki opravi potrebne raziskave 
(Bajrović, 2008). Hipoglikemija največkrat nastopi, kadar bolnik vzame nespremenjeno dozo zdravil, ob 
tem pa poje premalo hrane, izpusti obrok, je neobičajno dolgo ali intenzivno telesno aktiven, pije 
alkoholne pijače na prazen želodec (Medvešček in Pavčič, 1999).  
Pri preprečevanju hipoglikemij ima zelo pomembno vlogo uravnotežena in redna prehrana z uporabo 
točnega odmerka zdravil, ki mora biti določen s strani diabetologa (Bajrovič idr., 2008).  
7.1.1. KAKO UKREPATI OB PRIMERU HIPOGLIKEMIJE VADEČEGA? 
Pri samem ugotavljanju hipoglikemije je pomembno, da vadečega dobro opazujemo in spoznamo, 
kateri znaki hipoglikemije se pri njem kažejo. V primeru, da hipoglikemija nastopi med vadbo, je 
potrebno z le-to prenehati. V kolikor imamo na voljo merilnik krvnega sladkorja, mu le-tega izmerimo, 
saj nam vrednosti pomagajo določiti količino OH, ki jih mora bolnik zaužiti, da se bo krvni sladkor 
izravnal. V kolikor je hipoglikemija še blaga, naj bolnik zaužije med 10-15g hrane z veliko vsebnostjo 
OH, npr. sladka pijača, keksi, napolitanke… V kolikor je požiranje že oteženo, mu počasi doziramo v 
približno 2 dl vode raztopljeno žlico sladkorja. Kadar je stanje hipoglikemije že hudo, bolnik je že 
komatozen in ni zmožen požiranja, je potrebno doziranje glukoze direktno v žilo. Uporablja se 
raztopino s 40-50% deležem glukoze do popolnega prebujanja bolnika. Nekateri bolniki s seboj nosijo 
tudi glukagon za intramuskulaturno injiciranje, ki ga uporabimo, kadar intravenozno doziranje glukoze 
ni mogoče. S tem pa je potrebno biti previden, saj lahko povzroči bruhanje, ki je pri nezavestnih lahko 
nevarno za zadušitev (Bajrović idr., 2008).  
Zavedati se je potrebno, da za preprečevanje hipoglikemije niso primerne raznorazne čokoladice, saj 
sladkorji zaradi velike vsebnosti maščobe v njih ne pridejo dovolj hitro v kri. Poleg tega je po ukrepu za 
preprečevanje hipoglikemije potrebno redno spremljati raven glukoze v krvi na vsakih 15-20 minut in 
po potrebi še dodatno zaužiti obrok. Prav tako je pomembno, da je ta obrok uravnotežen, da prepreči 
ponoven padec ravni glukoze v krvi in da ne dopusti porast glukoze v višave (Medvešček in Pavčič, 
1999).  





Hiperglikemija je stanje, zaradi katerega sladkorna bolezen sploh nastopi, in pomeni, da je 
koncentracija glukoze v krvi višja od običajne (3,5-6,1 mmol/l). V začetnih fazah bolezni lahko na 
zniževanje koncentracije glukoze v krvi vplivamo z vadbo, saj med njo porabljamo energijske zaloge 
(glukozo) in s tem nižamo njeno raven v krvi. V kolikor je bolezen že bolj razvita ali pa gre za tip 1, brez 
zdravil ne moremo živeti. Pri tipu 1 smo od začetka odvisni od inzulina, pri tipu 2 pa se veliko da narediti 
s tabletami, primerno prehrano in gibanjem. Povišan krvi sladkor med samo vadbo je manj nevaren 
kot prenizek krvni sladkor, saj ne vodi v stanje nezavesti. Vendar pa nevarnost na bolnike preži drugje. 
Visok krvni sladkor vodi v poškodbe ožilja, ki posledično vodijo do težav s srcem, živčnih poti 
(neprehranjenost živcev), ledvic in oči. Poleg tega visoka koncentracija glukoze v krvi vodi do pojava 
DKA in dehidracije, ki sta življenjsko nevarni, zato je krvni sladkor nujno potrebno zniževati na normalne 
vrednosti in stanje ves čas spremljati.  
 
7.3. POŠKODBE OČI  
Eden izmed najbolj prizadetih organov, katerega stanje lahko z nepravilno vadbo še poslabšamo, so 
oči. Najbolj pogosti težavi sta siva mrena (katarakta) in retinopatija (poškodbe mrežnice – retine). Do 
pojava sive mrene največkrat pride zaradi nabiranja glukoze v očesni leči. To naredi lečo motno in 
otežuje prehod svetlobe na očesno ozadje, zaradi česar se pojavljajo težave z vidom predvsem na 
svetlobi. Navadno je težava rešljiva z operacijo in menjavo leče, vendar se težave rade ponavljajo 
(Bilous, 2013).  
Več težav pa povzročajo retinopatije oz. poškodbe očesne mrežnice. Te poškodbe so močno povezane 
s poškodbami majhni žil in kapilar, ki prehranjujejo mrežnico (retino). Ker so stene kapilar stanjšane, 
začnejo pokati, s čimer prihaja do krvavitev v mrežnici. Poleg tega pa se tvorijo novi, majhni mehurčki 
(mikroanevrizme), ki prav tako pokajo in povzročajo dodatne krvavitve. Ta tekočina se nabira na 
površini mrežnice, kjer se strjuje, na ta način pa povzroča motne pike, ki onemogočajo prehod svetlobe. 
Ker kapilare pokajo in se s tem zmanjšuje prekrvavitev mrežnice, se tvorijo nove žilice, ki bi 
prehranjevanje omogočale, vendar so le-te zelo tanke in hitro počijo ter s tem povzročijo še večje 
krvavitve (Bilous, 2013).  
Čeprav se retinopatije da popravljati z laserskimi operacijami, je nujno potrebno uravnavanje ravni 
glukoze v krvi, saj je največji krivec zanje hiperglikemija. V kolikor retinopatije ne ustavimo v začetni 
fazi, se lahko kapilare iz mrežnice razrastejo v steklovino in na ta način vid popolnoma onesposobijo. 
Ko se v steklovini zaradi krvavitev začnejo pojavljati brazgotine, le-te vlečejo mrežnico stran od podlage 
in jo na ta način uničijo, zaradi česar pride do slepote (Medvešček in Pavčič, 1998).  
Ker dvigovanje težkih bremen povečuje krvni tlak, s čimer se povečuje možnost za pokanje žilic, za 
sladkorne bolnike ni primerna vadba s težkimi utežmi. V kolikor se pri diabetiku že pojavljajo težave z 
očmi, je potrebno paziti, da ne izvaja vaj z glavo navzdol, saj se tudi na tak način povečuje krvni tlak v 
malih žilicah oči (Ruhland, 1999).  
7.4. DIABETIČNO STOPALO  
Diabetično stopalo predstavlja več bolezenskih okvar na stopalu, ki pripelje do razjede v koži, ki se brez 
ustrezne nege ne zaceli. Do teh težav največkrat vodijo okvare živcev in žilja (slaba prekrvavitev), 
okužbe in deformacije stopal (Medvešček in Pavčič, 1998).  
Okvare živčevja povzročajo slabšo zaznavnost za dražljaje. Včasih se neobčutljivost na dražljaje kaže 
samo na prstih ali samem stopalu, lahko pa sega tudi do kolena. V takšnih situacijah se stopalo hitreje 
poškoduje, saj bolnik ne zazna pritiskov, ki jih zdrav človek čuti. Najbolj nevarni za poškodbe so 




dolgotrajni pritiski na stopalo (pretesni čevlji), ostri predmeti (kamni, žeblji…) in zelo vroči predmeti 
(Medvešček in Pavčič, 1998).  
Poškodbe žil zaradi hiperglikemij zmanjšujejo prekrvavitve nog in stopal. Le-ta so najnižje, poleg tega 
pa navadno sedimo ali stojimo, s čimer je kroženje krvi še počasnejše. Poleg tega se ranice in poškodbe 
zaradi visokega krvnega sladkorja celijo počasneje, kar še hitreje vodi v pojav ran, ki so nevarne za pojav 
gangrene (Medvešček in Pavčič, 1998).  
Pri diabetikih je zato zelo pomembna že preventivna nega stopal. Pomembno je, da stopala s toplo 
vodo očistimo vsak dan in jih nato dobro osušimo, saj razmočena mesta povečajo možnost za nastanek 
mehkih otiščancev. Stopala je potrebno redno mazati z vlažilno kremo, da se koža ne suši, saj tako 
hitreje poka, s čimer nastajajo manjše rane. Pomembno je, da rane, ki se pojavijo, pravilno negujejo in 
obiščejo svojega zdravnika (Bilous, 2013). Diabetikom se priporoča, da nosijo udobne nogavice in 
obutev ter da se zaščitijo pred možnostjo poškodb (nohte strižejo tako, da segajo čez rob, ne hodijo 
bosi…). Prav tako je pomembno, da so stopala vedno topla in da nogavice nimajo premočne elastike, 
ki zaustavlja pretok krvi (Medvešček in Pavlič, 1998).  
Pri sami vadbi je zato pomembno razbremenjevanje stopal in vplivanje na razvoj ter ohranjanje srčno-
žilnega sistema, ki omogoča dobro prekrvavitev telesa (Bilous, 2013).  
7.5. OKVARE LEDVIC  
Ledvice so organ, ki nam omogoča filtriranje krvi, s čimer odstranjujejo škodljive snovi iz telesa. Poleg 
tega nam omogočajo vzdrževanje primerne količine tekočine v telesu. Nekontrolirana sladkorna 
bolezen, težavo povzroča previsok nivo glukoze v krvi, povzroča okvare ledvičnih filtrov, kar imenujemo 
diabetična nefropatija (Medvešček in Pavčič, 1999).  
Pri tej okvari se pri filtriranju krvi izločajo tudi snovi, ki jih zdrave ledvice zadržijo v krvi. Prve se ob 
nastanku poškodb začnejo izločati beljakovine, ki se imenujejo albumini. Temu pojavu pravimo 
mikroalbuminurija (Ruhland, 1998). Albumini so tisti, ki v krvi vežejo vodo nase, zato jih zunaj žil ni. 
Kadar se njihova količina v krvi močno zmanjša, voda pobegne v mehka tkiva in povzroči otekanja 
(noge, obraz). Ko so ledvice toliko poškodovane, da v telesu zastajajo snovi, ki so za nas nevarne, je 
človek že hudo bolan, kar se kaže v težkem dihanju, bruhanju, utrujenosti in oteklosti celega telesa. V 
takem primeru je njuno potrebna dializa in kasneje tudi presaditev ledvic (Medvešček in Pavčič, 1999).  
Okvare ledvic je potrebno zgodaj odkrivati, zato so redni pregledi urina zelo pomembni (Ruhland, 
1998). Največ pa lahko za preprečevanje okvar naredimo sami s kontroliranje ravni glukoze v krvi, 
znižanjem krvnega tlaka in LDL holesterola ter s primerno prehrano. Diabetikom se priporoča zmanjšan 
vnos predvsem živalskih beljakovin, saj le-te močno obremenjujejo delovanje ledvic. Beljakovine je 
zanje bolje uživati iz rastlinskih virov in v manjših količinah (Barnard, 2015).  
Po Heiwe (2010) so kontraindikacije za vadbo diabetikov z okvarami ledvic sledeče: 
- akutna okužba, 
- nekontroliran krvni tlak, 
- nekontrolirana angina pektoris,  
- huda srčna aritmija,  
- nenadzorovana sladkorna bolezen,  
- visoke vrednosti kalija v krvi (hiperkaliemija).  
V kolikor se pojavijo sledeči dejavniki, je potrebno nanje opozoriti in jih spremljati: 
- pridobivanje teže za več kot 5% puste mase med zdravljenjem z dializo,  




- izražena slabokrvnost, 
- srčno-žilni zapleti (Heiwe, 2010).  
7.6. SRČNO-ŽILNE BOLEZNI  
Mikroangiopatija in makroangiopatija sta zapleta sladkorne bolezni, ki vodita v nastanek vseh zgoraj 
opisanih zapletov. Povzročata poškodbe kapilar in velikih žil, kar vodi do vseh nadaljnjih zapletov, saj 
telo ni dovolj dobro prekrvavljeno. S temi težavami se spopadajo tudi ljudje brez sladkorne bolezni, pri 
diabetikih z nekontrolirano boleznijo pa so lahko te težave še večje in hitrejše (Ruhland, 1998).  
Najosnovnejši zaplet se imenuje ateroskleroza, ki zoži svetlino žil dovodnic (arterij) in na tak način 
onemogoči oz. ovira pretok krvi. Motnje zaradi slabe preskrbe s krvjo se največkrat pojavljajo na srcu, 
kjer se zamašijo venčne žile, v možganih, kjer se zamašijo žile v vratu in glavi, ter na spodnjih okončinah, 
kjer se najpogosteje zamašijo arterije v stegnu ali zgornjem delu goleni. Trajno zmanjšani pretok krvi 
tako vodi do srčnega infarkta, možganske kapi in gangren spodnjih okončin. Pred dokončno odpovedjo 
se pri vseh treh pojavljajo opozorilni znaki. Angina pektoris nas opozarja na težave z venčnimi žilami in 
se kaže kot tiščeča ali pekoča bolečina za prsnico, ki se širi v vrat, levo ramo in roko ter hrbet in se 
najpogosteje pojavi ob telesnem naporu. Na zamašenost vratnih žil ter žil glave nas opozarja 
ohromelost in omrtvičenje roke, noge ali obeh okončin na isti strani telesa, motnje govora, vida ter 
izgube ravnotežja. Težave na spodnjih okončinah pa se največkrat kažejo kot hude bolečine v goleni ali 
stegnu po daljši prehojeni razdalji kar kaže, da mišice ne dobijo dovolj krvi za normalno delovanje 
(Medvešček in Pavčič, 1999).  
Za preprečevanje in zmanjševanje pojava ateroskleroze in z njo povezanih zapletov je potrebno:  
- trajno urediti raven glukoze v krvi (čim manj nihanj), 
- prenehati kaditi (v kolikor bolnik kadi),  
- znižati LDL holesterol in povišati HDL holesterol,  
- krvni tlak ohranjati do 130/85 mmHg 
- biti redno telesno aktiven,  
- spremeniti prehrano.  
Po Ståhle in Cider (2010) aerobna vadba povečuje kapaciteto privzetega kisika (Vo2max), znižuje srčni 
utrip v mirovanju ter krvni tlak, izboljšuje pa venski pretok krvi, s čimer se izboljšuje polnjenje srca, 
volumen srca in kontraktilnost srčne mišice, kar zniža nevarnost za srčni infarkt. Pomembno je, da 
poleg aerobne vadbe vključujemo tudi vadbo za vzdržljivost v moči velikih mišic, saj jih s tem krepimo 
in omogočamo bolj učinkovito izvajanje gibov (Ståhle in Cider, 2010).  
Vadba diabetikom z že razvitimi težavami srca ni dovoljena, kadar: 
- so simptomi angine pektoris pogosti in nekontrolirani (potreben je obisk zdravnika), 
- resne motnje srčnega ritma,  
- nekontroliran previsok krvni tlak, 
- bolezni, ki vplivajo na splošno telesno kondicijo diabetika (Ståhle in Cider, 2010). 
Zelo previdni pri vadbi moramo biti pri diabetikih s povišanim krvnim tlakom. Previsok krvni tlak ne 
vodi le v okvaro srca in ožilja, temveč je nevaren tudi za oči ter ledvice. V kolikor je sistolični tlak višji 
od 200 mmHg ali je diastolični tlak višji od 115 mmHg, se z vadbo ne sme začeti oz. jo je potrebno 
prekiniti, dokler se tlak ne zniža. Pri diabetikih, katerih krvni tlak je višji od 180/105 mmHg, je potrebno 
najprej začeti z zdravljenjem z zdravili in šele ko je tlak uravnan, začeti z vadbo. Pri teh bolnikih se 
visoko intenzivna vadba, ki dviguje krvni tlak (težka bremena, kratki ter intenzivni teki), odsvetujejo 
(Börjesson, Kjeldsen in Dahlöf, 2010).  




8. PROGRAM ŠPORTNE VADBE ZA DIABETIKE  
Program športne vadbe obsega anketni vprašalnik, teste za meritve telesnih zmogljivosti ter tedenski 
program vadbe, ki smo jih sestavili na podlagi pregledane literature in upoštevajoč značilnosti bolezni 
ter omejitvenih dejavnikov.  
 
8.1. ANKETNI VPRAŠALNIK  
Zaradi specifičnih zapletov bolezni in situacij, ki se lahko zgodijo med vadbo, je nujno, da vadeči pred 
začetkom vadbe izpolni anketni vprašalnik in na tak način vodjo seznani s svojimi težavami ter opozori 
na zaplete, ki se lahko zgodijo.  
Anketni vprašalnik sestavlja 15 vprašanj, povezanih z osebnimi podatki (starost, spol), s telesnimi 
parametri (višina, teža), predstavitvijo bolezni (tip bolezni, čas trajanja, kronični zapleti) in stila življenja 
(delo, navade, pretekla telesna dejavnost). 
 Tabela 1 
 Anketni vprašalnik – osnovni podatki  
ANKETNI VPRAŠALNIK PRED ZAČETKOM VADBE ZA DIABETIKE 
      
STAROST ________ SPOL  M Ž 
      
TIP SLADKORNE BOLEZNI ________ STAROST PRI DIAGNOZI  ________   
      
TELESNA VIŠINA (cm) ________ TELESNA MASA (kg) ________   
      
IZOBRAZBA (poklic) __________________     
      
ZDRAVIM SE Inzulin     
 tablete     
 prehrana in vadba      
 
Tabela 1 predstavlja prvi del anketnega vprašalnika z osnovnimi podatki o starosti, spolu, telesni višini 
in teži vadečega, njegovi izobrazbi, tipu, trajanju ter zdravljenju bolezni.  
Tabela 2 
Anketni vprašalnik – vprašanja  
1. Kolikokrat na teden ste telesno dejavni? 
a) nikoli 
b) 1x tedensko 
c) 2x tedensko 
d) 3-4x tedensko 
e) 5x tedensko 
f) vsak dan  
  
2. Koliko časa na dan ste telesno dejavni? 
a) 0 min 
b) 10-15 min 




c) 20-30 min 
d) 30-60 min 
e) več kot 60 min  
  
3. S katero telesno dejavnostjo se najpogosteje ukvarjate (več odgovorov)? 
a) sprehodi  
b) kolesarjenje 
c) plavanje 
d) tek  
e) planinarjenje 
f) aerobika  
g) drugo: _______________________ 
  
4. Katere so vaše slabe razvade? 
a) kajenje 
b) alkohol  
c) slani prigrizki  
d) sladki prigrizki  
e) nobena od naštetih  
  
5. Ali imate katere od navedenih težav? (obkrožite katere) 
a) previsoka telesna teža  
b) povišan holesterol  
c) povišan krvni tlak  
d) pogoste hipoglikemije (prenizek krvni sladkor) 
e) pogoste hiperglikemije (previsok krvni sladkor) 
f) nimam težav  
  












Tabela 2 pa predstavlja drugi del anketnega vprašalnika, ki je daljši in nam daje informacije o gibalnih 
navadah in zdravstvenih zapletih sladkorne bolezni.  




8.2. TESTI ZA MERITEV GIBALNIH IN FUNKCIONALNIH SPOSOBNOSTI 
Testi za meritev telesnih sposobnosti so sestavljeni tako, da zajamejo vse komponente, ki jih želimo s 
prihodnjo vadbo izboljšati, torej aerobne sposobnosti, moč in gibljivost. Prav tako s testi zajamemo 
celotno telo in vse mišične skupine, ki so za normalno delovanje potrebne.  
Test 1: hoja (tek) na 2 km 
Test 2: vstajanje s stola  
Test 3: delne sklece ali sklece  
Test 4: upogibi trupa  
Test 5: gibljivost ramenskega obroča  
Test 6: gibljivost zadnje lože stegna  
 
9.2.1. HOJA ALI TEK NA 2 KM 
NAMEN: oceniti aerobno vzdržljivost 
OPREMA: merilnik časa, merilnik srčnega utripa, označena pot 2 km  
POSTOPEK:  
Na podlagi anketnega vprašanja se odločimo, ali bo merjenec hodil ali tekel. Cilj je, da merjenec z 
razdaljo opravi čim hitreje. Izmeriti moramo čas hoje ali teka in zabeležiti srčno frekvenco.  
ČAS IZVAJANJA: dokler merjenec ne prehodi/preteče razdalje 
ŠT. POSKUSOV: 1 
VREDNOTENJE: iz časa in srčne frekvence (utripa; SU) izračunamo VO2max 
VO2max (ml/min/kg)= 116,2-2,98 x čas hoje/teka (sek) – 0,11 x SU – 0,14 x starost – 0,39 x ITM 
9.2.2 VSTAJANJE S STOLA 
NAMEN: oceniti mišično vzdržljivost spodnjih udov 
OPREMA: stol brez ročajev, merilnik časa 
POSTOPEK:  
Merjenec sedi na stolu, stopala ima v celoti na tleh in postavljena v širini ramen, roke so prekrižane na 
prsnem košu in se dotikajo ramen. Merjenec tekom meritve vstaja s stola brez pomoči rok do popolne 
iztegnitve kolen in se nato spušča nazaj na stol. Čas se začne meriti, ko se zadnjica prvič dvigne od stola.  
ČAS IZVAJANJA: 60 sek  
ŠT. POSKUSOV: 1 
VREDNOSTENJE: rezultat predstavlja število opravljenih dvigov v 60 sekundah  
9.2.3. DELNE SKLECE ALI SKLECE  
NAMEN: oceniti mišično vzdržljivost zgornjih udov 
OPREMA: blazina, merilnik časa  
POSTOPEK: 
Merjenec se pripravi v začetni položaj, ki ga predstavlja opora ležno ali opora klečno spredaj, dlani so 
obrnjene naprej, roke so postavljene rahlo širše od širine ramen. Merjenec se tekom testa spušča in 




dviga tako, da krči roke, pri čemer hrbet ves čas ostaja raven. Čas začnemo meriti, ko se merjenec prvič 
spusti.  
ČAS IZVAJNJA: 60 sek  
ŠT. PONOVITEV: 1  
VREDNOTENJE: rezultat predstavlja število opravljenih sklec v 60 sekundah 
9.2.4. UPOGIBI TRUPA 
NAMEN: oceniti mišično vzdržljivost upogibalk trupa 
OPREMA: blazina, merilnik časa 
POSTOPEK:  
Merjenec se na hrbet uleže na blazino. Roke položi na tla ob telo, noge so pokrčene do pravega kota, 
stopala so na tleh. V kolikor je to vadečemu prelahko, roke položi za vrat ali na prsni koš. Merjenec se 
dviguje do kolen tako, da drsi z rokami po tleh, vrat pa ostaja raven. Čas začnemo meriti v trenutku, ko 
se lopatice odlepijo od tal.  
ČAS IZVAJANJA: 60 sek  
ŠT. PONOVITEV: 1 
VREDNOTENJE: rezultat predstavlja število ponovitev v 60 sekundah 
9.2.5. GIBLJIVOST RAMENSKEGA OBROČA 
NAMEN: oceniti gibljivost ramenskega obroča 
OPREMA: merilni trak v stopinjah do 115°, palica 
POSTOPEK:  
Merjenec stoji ob steni, kjer je nalepljen merilni trak v stopinjah. V rokah drži palico. Roki počasi dviguje 
skozi predročenje proti vzročenju in, v kolikor zmore, tudi proti zaročenju. Rezultat predstavlja razlike 
med končno in začetno vrednostjo. 
ŠT. POSKUSOV: 2 
VREDNOTENJE: rezultat predstavlja povprečje obeh izmerjenih razdalj 
9.2.6. GIBLJIVOST ZADNJE LOŽE STEGNA  
NAMEN: oceniti gibljivost zadnje lože stegna 
OPREMA: merilni trak  
POSTOPEK: 
Merjenec sedi ob merilnem traku, nalepljenem na tleh z nogami skupaj in iztegnjenimi pred seboj, roke 
so ob telesu. Z ravnim hrbtom se počasi stegne daleč naprej proti stopalom, kolikor daleč gre in položaj 
nekoliko zadrži. Razdaljo predstavlja razlika med končno in začetno vrednostjo.  
ŠT. POSKUSOV: 3 
VREDNOTENJE: rezultat predstavlja povprečje vseh treh izmerjenih razdalj 
8.3. PROGRAM VADBE 
Program vadbe je sestavljen enotno za vse vadeče ne glede na njihove zaplete in težave, saj so v glavnih 
vajah upoštevane omejitve diabetikov, pri tem pa so pri določenih vajah zraven zapisane variacije za 




vse bolnike, ki že imajo določene kronične težave. Program ima 3 stopnje zahtevnosti, od najlažje, 
srednje težke do težje različice. Katera težavnost je primerna za posameznega vadečega, določimo s 
testi. Vsi vadeči pa z dolgotrajnim obiskovanjem vadbe in redno telesno aktivnostjo lahko počasi ter 
postopoma prehajajo na težjo različico vadbe. Vse vadbene enote so sestavljene iz pripravljalnega 
ogrevalnega dela, glavnega dela, ki ga predstavlja vadba za moč, ter zaključnega dela z razteznimi 
vajami. Na vadbi uporabljamo različne pripomočke, kot so elastike, mehke žoge, velike žoge, lahke 
uteži, stole, blazine itd. Ena vadbena enota traja 60 min, vadba je predvidena 2-krat na teden.  
8.3.1. PRIPRAVLJALNI DEL 
Pripravljalni del traja 15 min in je aerobno usmerjen. V eni vadbeni enoti je narejen v obliki lažje 
koreografije na glasbo, v drugi pa kot skupek različnih gibalnih vsebin povezanih v celoto.  
Tabela 3 
Primer koreografije na glasbo v pripravljalnem delu  
VAJE ZAČETNI NADALJEVALNI NADGRAJENI  
1. korakanje na mestu; 
visoko dvigovanje kolen, 
nihanje z rokami naprej 
nazaj 
8x korakanje na mestu, 4x 
skok z ene na drugo nogo z 
visokim dvigovanjem 
kolena  
4x korakanje na mestu, 8x 
poskok z ene na drugo nogo 
2. korakanje naprej in 
nazaj v široko stojo ter 
kroženje z rameni nazaj; 
na dva udarca 
korakanje naprej in nazaj v 
široko stojo, iz priročenja v 
vzročenje; na en udarec 
2 koraka naprej v široko 
stojo in 2 koraka nazaj v 
stojo sonožno + 4x poskok, 2 
koraka nazaj v široko stojo in 
2 koraka naprej v stojo 
sonožno + 4x poskok; na en 
udarec, roke sledijo nogam 
3. Korak vstran z D in 
priključiš z L do stoje 
sonožno in nato enako v 
L + kroženje z rokami 
nazaj 
prisunski korak in »mambo 
korak« (prestop s sprednje 
na zadnjo nogo) D, L; iz 
vzročenja pri prisunskem 
do kroga okrog glave 
prisunski korak in obrat prek 
»mambo koraka« D, L; iz 
vzročenja v prisunskem do 
kroga okrog glave v obratu 
4. »step-touch« - korak 
vstran z D, dotik zraven 
v stojo sonožno z L ter 
nato enako v L 
"step-kick 45˙" - korak 
vstran z D in brca do 45˙ z L 
ter nato korak vstran z L in 
brca do 45˙ z D 
"step-kick 90˙" – korak vstran 
z D in brca do 90˙ z L ter nato 
korak v stran z L in brca do 




Primer različnih gibalnih vsebin v pripravljalnem aerobnem delu 
VAJE  ZAČETNI NADALJEVALNI NADGRAJENI 
1. hitrejša hoja izmenično počasnejši tek in 
hitrejša hoja 
tek v lastnem tempu  
2. hoja po prstih nizki skiping brez faze leta 
(samo dvig noge rahlo od tal 
in menjava)  
nizki do srednji skiping  
3. hoja po petah izmenično 4x sonožni vzponi 
in hitrejša hoja  
izmenično 4x sonožni poskoki in 
počasnejši tek 




4. hoja z visokim 
dvigovanjem 
kolena 
hoja z visokim dvigovanjem 
kolena in vzponom   
izmenični poskoki po eni nogi; 3x D, 3x 
L  
5. izpadni korak 
naprej izmenično 
D, L  
izpadni korak naprej z zibom 
izmenično D, L  
opora stojno ("strešica") - premik z 
rokami do opore ležno spredaj in 
premik nog do začetnega položaja* 
6. hoja z zamahom 
stegnjene noge 
izmenični poskoki 2x D, 2x L, 
prednoženje in minimalno 
dvignjeno od tal  
"škarjice" - poskoki z ene na drugo 
nogo, prednoženje stegnjeno 45˙ 
*ta vaja ni primerna za bolnike z že razvito diabetično retinopatijo, zato jo izpustijo 
V tabeli 3 je predstavljen primer koreografije na glasbo, ki ga izvajamo v pripravljalnem delu, da 
dosegamo aerobne učinke. Sestavljen je iz treh težavnostno nadgrajenih stopenj, ki so zahtevnejše 
tako z vidika pomnjenja koreografije kot tudi gibanj, ki zahtevajo večjo porabo energije.  
V tabeli 4 pa je predstavljen primer gibalnih vsebin, povezanih v celoto za drugo vadbeno uro v tednu. 
Tudi ta je sestavljen iz treh težavnostnih stopenj, ki se smiselno nadgrajujejo. 
8.3.2. GLAVNI DEL  
Glavni del vadbe predstavlja vadba za moč z lastno težo in različnimi drobnimi pripomočki. Sestavljena 
je iz treh težavnostnih stopenj, vsaka vadbena enota pa je sestavljena tako, da zajame vse velike 
mišične skupine. Vadba je sestavljena kot krožna vadba 10 vaj, kjer naredimo 2 do 3 obhode. Glavni 
del traja 35 min. V eni vadbeni enoti delamo na čas v minutnem intervalu  30 sek dela, 30 sek počitka 
(začetni), 40 sek dela, 20 sek počitka (nadaljevalni) ali 45 sek dela, 15 sek počitka (nadgrajeni). V drugi 
vadbeni enoti pa delamo na število ponovitev, ki je med 8 in 15.  
Tabela 5 
Primer vadbe v glavnem del vadbene enote 
VAJE ZAČETNI NADALJEVALNI NADGRAJENI  
1. počep ob steni z veliko 
žogo 
počep z dotikom stola z 
zadnjico 
počep z elastiko in potegom iz 
predročenja skrčeno do 
vzročenja  
2. odmik iz priročenja do 
odročenja z uporabo 
lahkih utežk (0,5 kg v 
vsaki roki) 
odmik iz priročenja do 
odročenja z uporabo 
elastike  
odmik iz priročenja do 
odročenja z uporabo težjih ročk 
(1kg v vsaki roki) 
3. »kocka« - izmenično 
dvigovanje kolen od tal 
v opori klečno spredaj 
»kocka« - dvigovanje in 
spuščanje kolen od tal v 
opori klečno spredaj 
deska – prehajaje iz opore 
klečno spredaj v oporo ležno 
spredaj in nazaj 
4. 
 
zaklon trupa v leži na 
trebuhu, roke pod 
brado 
zaklon trupa v leži na 
trebuhu, odročenje 
skrčeno gor (pravi kot) 
»plavanje« – zaklon trupa v leži 
na trebuhu in izmenično gibanje 
rok gor-dol (vzročenje) 
 5. 
 
stisk mehke žogice z 
nogami v leži na hrbtu, 
noge pravi kot, žogica 
med koleni 
dvig bokov v leži 
 na hrbtu, noge pravi 
kot, roke ob telesu 
izmenično dvigovanje nogo v 
leži na hrbtu, noge pravi kot, 
roke ob telesu 




6. dvig bokov ob veliki 
žogi v stranski opori 
klečno na boku; noge 
pokrčene 
dvig bokov v stranski 
opori ležno ob veliki 
žogi; noge iztegnjene 
odmikanje in primikanje zgornje 
noge v stranski opori na veliki 
žogi  
7. sklece  v opori stojno 
ob steni 
sklece v opori spredaj 
na klop; roke višje od 
nog 
sklece v opori klečno spredaj* 
8. upogib trupa v leži na 
hrbtu z drsanjem rok 
po tleh proti stopalom, 
noge pravi kot 
upogib trupa v leži na 
hrbtu z vzročenjem in 
pogledom proti stropu, 
noge pravi kot 
upogib trupa iz leže na hrbtu do 
seda skrčeno, noge pravi kot, 
predročenje dol (proti nogam) 




izmenično stopanje na 
steper/švedsko skrinjo 
25 cm z visokim 
dvigovanjem kolena 
nasprotne noge 
skoki na steper/švedsko skrinjo 
25 cm in sestop 
10.  izteg trupa v stoji 
razkoračno z rahlo 
pokrčenimi koleni, trup 
raven, nagnjen naprej, 
roke v boku 
izteg trupa z elastiko v 
stoji razkoračno, rahlo 
pokrčena kolena, 
elastika pod stopali in v 
rokah, trup raven, 
nagnjen naprej 
izteg trupa z utežkami* (1-2kg) v 
stoji razkoračno, rahlo pokrčena 
kolena, roke ob kolenih, trup 
raven, nagnjen naprej 
*bolniki z že razvito diabetično retinopatijo na to vajo ne preidejo, ampak ostanejo na predhodni vaji 
V tabeli 5 je predstavljena ena vadbena enota vaj za moč s progresijo od najlažjih do težjih različic, ki 
jih seveda lahko še otežujemo. Pomembno je, da vsak vadeči ve, na kateri stopnji težavnosti se nahajajo 
njegove sposobnosti.  
8.3.3. ZAKLJUČNI DEL  
V zaključnem delu, ki traja 10 minut, poskrbimo za razteg obremenjenih mišic in razvoj gibljivosti. Vsako 
vajo ponovimo 2 do 3- krat in zadržimo 30 sekund. Pomembno je, da ne izpustimo nobene od glavnih 
mišic in da smo zbrani.  
Tabela 6 
Primer vaj za raztezanje in gibljivost v zaključnem delu  
VAJE  OSNOVNA VAJA PRILAGOJENA RAZLIČICA  
1. 
 
razteg tricepsa  - diagonalni poteg D/L roke z nasprotno roko 




razteg prsne mišice v stoji ob steni - odročenje skrčeno gor 
in naslonjeno ob steno, telo je rahlo pred rokami; s trupom 
potiskamo roko rahlo nazaj  
/ 
3. 
razteg mečne mišice v opori stojno na steno ali opori ležno z 
dvignjeno zadnjico; potisk noge rahlo nazaj in pete proti 
tlom, D in L  
razteg mečne mišice v 
opori ležno z dvignjeno 
zadnjico - ni primerna za 
bolnike z diabetično 
retinopatijo 
 





razteg iztegovalk noge v sedu prednožno, priročenje; 
predklon z ravnim hrbtom  
manj gibljivi se vsedejo na 
blazino, da imajo zadnjico 
višje od nog 
 
5.  
zasuk trupa v sedu rahlo raznožno, odročenje; z izdihom 
počasi zasuk trupa v D/L, kjer zadržimo položaj 
manj gibljivi se usedejo na 
blazino, da imajo zadnjico 
višje od nog 
 
Tabela 6 prikazuje primer vaj za raztezanje in gibljivost, ki jih izvedemo v zaključnem delu vadbene 
enote.  
  




9. ZAKLJUČEK  
V diplomskem delu je predstavljena problematika sladkorne bolezni, saj število bolnikov iz dneva v dan 
narašča. Sladkorna bolezen je ena od kroničnih bolezni, ki je močno povezana tudi s sodobnim načinom 
življenja, kjer je gibanja vse manj. Ker prav s telesno aktivnostjo lahko preprečujemo in izboljšujemo 
bolezenske zaplete, smo na podlagi literature želeli predstaviti primeren vadbeni program za diabetike.  
Sladkorna bolezen obsega dva tipa glede na mehanizem nastanka bolezni, tip 1, ki je avtoimunska 
bolezen in tip 2, ki je najbolj povezan z našim načinom življenja. Ne glede na tip bolezni sladkorno 
bolezen potrdimo, kadar vrednosti glukoze na tešče presegajo mero 7 mmol/L ali so te vrednosti dve 
uri po zaužitem obroku še vedno višje od 11 mmol/L. Poleg tipa 1 in 2 poznamo še druge oblike 
sladkorne bolezni, ki lahko izzvenijo (nosečniška sladkorna bolezen), ali se pojavijo zaradi drugi obolenj 
in njihovih zdravljenj (poškodbe žleze slinavke). V diplomskem delu smo se predvsem posvetili 
bolnikom s tipom 1 in 2 ter njihovi telesni vadbi.  
Ker je sladkorna bolezen tipa 1 avtoimunska bolezen, je ne moremo zdraviti brez uporabe inzulina. 
Telesna aktivnost je zato le pripomoček, ki nam pomaga uravnavati nivo glukoze v krvi ter omejuje 
pojav kroničnih zapletov sladkorne bolezni. Največji omejitveni dejavnik teh diabetikov je 
hipoglikemija, ki nastopi, kadar raven glukoze v krvi pade pod 2,8 mmol/l. To ne pomeni, da se 
diabetikom tipa 1 ni potrebno ukvarjati s telesno vadbo. Z aerobno vadbo in vadbo za moč izboljšujejo 
delovanje srčno-žilnega sistema, gibalne in funkcionalne sposobnosti, poleg tega pa zmanjšujejo 
tveganje za pojav kroničnih težav. Vsekakor pa je zelo pomembno, da je njihova vadba natančno 
vodena, krvni sladkor dobro urejen in da med vadbo ter po vadbi spremljajo nivo glukoze v krvi in ob 
večjem padcu ukrepajo. Če vadijo v skupini, je pomembno, da so ostali udeleženci vadbe seznanjeni z 
njihovo boleznijo ter vedo, kako ukrepati v primeru hipoglikemije.  
Pri sladkorni bolezni tipa 2 pa je telesna aktivnost lahko nefarmakološko sredstvo zdravljenja, saj se z 
vadbo izboljšuje zaznavnost tkiv za inzulin. Poleg tega se z vadbo izboljša njihova glikemična kontrola, 
zmanjša se maščobno tkivo ter poveča pusta mišična masa. Za te bolnike največji omejitveni dejavnik 
predstavljajo že razvite bolezni srca in ožilja, oči, ledvic in stopal, zato je potrebno vadbene vsebine 
izbirati glede na njihove omejitve.  
Raziskave in pregledana literatura so pokazale, da je za zmanjševanje zapletov najbolj učinkovita 
kombinacija aerobnih metod in vadbe za moč. Najprimernejše aerobne aktivnosti za diabetike so hoja, 
kolesarjenje, plavanje, pohodništvo, fitnes dejavnosti, smučanje, tek in tek na smučeh. Vadba za moč 
je priporočljiva 2 do 3-krat na teden v območju 70-80% 1RM, kar pomeni nekje med 8-12 ponovitev. 
Priporočena je predvsem vadba z lastno telesno težo in uporabo lažjih uteži, zelo pozorni pa morajo 
biti bolniki z retinopatijami, saj lahko dvigovanje težkih uteži in obračanje z glavo proti tlom vodi do 
krvavitev v očesnem ozadju.  
Na podlagi pregledane literature smo pripravili okviren vadbeni program, ki vsebuje aerobno vadbo, 
vadbo za moč in na koncu vadbo za gibljivost. Le-ta sicer nima vplivov na uravnavanje glukoze v krvi, 
vendar pa omogoča ohranjanje mobilnosti sklepov in s tem izboljšuje gibalne in funkcionalne 
sposobnosti diabetikov.  
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